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Butlleti N° 138

Bones practiques en Seguretat de Pacient

Com a punt de partida de la Seguretat de Pacient, cal fer referencia a «to err is Human: Building
a Safer Health System», publicacid de I'any 1999 de I'Institut America de Medicina, punt
d’inflexié que va fer que els governs es posessin en alerta, atés que es va posar de manifest la
gran quantitat d’esdeveniments adversos que es donaven en relacié a I'assisténcia sanitaria als
Estats Units d’America i que en aquell moment suposaven la vuitena causa de mort de |'estat.
El risc de que els pacients pateixin danys és inherent a I'assisténcia, motiu pel que posar barreres
per evitar danys és fonamental.

L'any 2004 I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), va crear I’Alianga Mundial per a la
Seguretat de Pacient en resposta a la necessitat global de millorar la seguretat de |'atencié
sanitaria. Com a objectiu principal es parlava del foment de la cultura de seguretat, la qual cosa
suposava tenir presents els seglients punts:

-ldentificar els factors significatius de risc que podien fer patir incidents o esdeveniments
adversos als pacients.

-Conscienciar a organitzacions, professionals i pacients d’aquests riscos relacionats amb
I'assistencia.

-La necessitat de reportar els incidents esdevinguts per tal de poder analitzar-los i aprendre
d’ells.

-Canviar 'enfocament de culpabilitzar als professionals, pel de I’analisi del sistema.
-Recomanar estratégies encaminades a reduir els riscos associats a I’assistencia.

En relacié a aquest ultim punt, les estratégies per reduir el risc es van classificar i es van batejar
com a «Practiques segures», I'aplicacio de les quals s’ha demostrat que tenen un gran impacte
en salut.

El laboratori d’analisi clinics és un servei transversal que dona suport en I'ambit de la salut
comunitaria i hospitalaria. La seva participacié és determinant en I’assistencia a les persones. La
informacié subministrada pel laboratori clinic, influeix en un percentatge elevat de les decisions
cliniques, pel que la informacidé que aporta als clinics, pot condicionar diagnostics, seguiments,
pronostics i tractaments.

Catlab és conscient dels riscos associats amb |’activitat de laboratori en relacié a I'assisténcia
sanitaria, és per aquest motiu que fomenta la cultura de seguretat entre els seus professionals,
tenint present la importancia de reportar errors o incidents per tal de poder ser analitzats i
utilitzant-los com oportunitats per I'aprenentatge i la millora continua. Aquest compromis de
Catlab amb la qualitat i la seguretat del pacient, es veu reconegut amb la implantacié de la Norma
UNE-EN I1SO 15189:2022, acreditacié que avala la seva competeéencia.

Seguint els criteris de seguretat de pacient establerts per la Norma UNE-EN I1SO 15189:2022 i
alineat amb les recomanacions d’organismes internacionals com la OMS, en aquest article es
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volen difondre algunes de les «practiques segures» més rellevants relacionades amb els
procediments analitics i que son importants per garantir la seguretat del pacient. Es fara
referéncia a tres d’elles: la identificacid inequivoca de pacient, la transfusid segura i la
comunicacio.

1. Identificacio correcta:

La identificacié correcta és la practica segura més valuosa per garantir la seguretat de les
persones essent la primera alerta de seguretat que cal tenir present. Per assegurar que cada
pacient rep I'atencid que necessita en cada moment aquesta és una practica basica sense la qual
tota la feina posterior no tindra sentit.

S’ha de garantir la identificacié del pacient, de la peticio i de la mostra a totes les etapes del
procés d’analisis.

A la fase pre analitica és en la que es produeixen més errors d’identificacid, ja que és una fase en
la que intervenen gran quantitat de professionals que han de realitzar un gran nimero de passos
fins que la mostra arriba al laboratori.

Atés que una gran part del procés preanalitic es realitza per professionals aliens al laboratori i en
instal.lacions externes , tenim la responsabilitat d’assessorar als usuaris dels nostres serveis
d’aquells punts que s’han de tenir presents per prevenir incidents relacionats amb identificacid.
Professionals de Garantia de Qualitat de Catlab fan auditories observacionals per detectar punts
febles i assessorar en bones practiques per I'obtencié de les mostres correctament.

Recomanacions per la correcta identificacio:

-Els centres han de disposar d’un protocol d’identificacid, que sigui facilment
consultable pels seus professionals.

Tots els professionals son responsables de fer una correcta identificacié en aquell punt
en el que intervenen (sol-licitud, citacié, obtencié de la mostra...)

-Es important fer Us dels identificadors més adequats en funcié del punt d’atencié del
pacient. A centres d’extraccié comunitaris o ambulatoris cal assegurar la identificacio
inequivoca amb algun document acreditatiu (DNI, TSl...), i en el cas de pacients
ingressats a centres hospitalaris és necessari assegurar la identificacio inequivoca en tot
moment, pel que es recomana la identificaciéo amb bracalet. En qualsevol dels casos s’ha
de realitzar la comprovacié de la identificacié inequivoca amb dos identificadors (per
exemple: nom complert i data de naixement o CIP o nimero d’historia clinica).

-Sempre que sigui possible, la identificacié inequivoca anira acompanyada d’una
identificacié activa del pacient, sol-licitant al pacient que faciliti el seu nom complert
verbalment i corroborant les dades.
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L’etiquetat de les mostres, s’ha de realitzar davant del pacient i en el mateix moment
de I'obtencié de la mostra, per evitar encreuaments i assegurar que la peticié s’associa
amb el mateix codi que els contenidors. A I'atencié primaria també és important el
procés de reinformacié de peticions, a on es valida la correspondéncia de la peticid
informatica amb el nimero del laboratori.

S’aconsella la utilitzacié de lectors de codis de barres sempre que sigui possible.

Un cop la mostra arriba a la zona de recepcié de mostres del laboratori i posteriorment,
al passar a la fase analitica i post analitica, el laboratori continua amb I'aplicacié de
mesures que garanteixen la tracabilitat de la mostra fins a I'alliberacié del resultat. La
identificacié amb lectors de codi de barres manuals o incorporats als analitzadors es
realitza a totes les arees, fet que assegura la concordanca entre les mostres etiquetades,
les peticions i la informacid personal, fins que els resultats es traslladen des del Sistema
Informatic de Laboratori (SIL) fins als sistemes informatics d’origen.

La identificacid inequivoca, ajudara a garantir la tracabilitat de les mostres biologiques des de
I'origen de la peticio, fins a I'arribada al laboratori i durant el seu processament i emissié de
resultats i evitara errors diagnostics.

2. Transfusioé segura:

Catlab disposa de serveis de Banc de Sang al laboratori del Consorci Sanitari de Terrassa i a la
Fundacié Hospitalaria Sant Joan de Deu de Martorell i dona resposta a les necessitats
transfusionals 24 hores al dia, tots els dies de I’any.

La transfusié de components sanguinis, té uns riscos que si no es tenen presents poden suposar
esdeveniments adversos, que als casos més greus fins i tot poden arribar a causar la mort del
pacient. Hi ha molts actors implicats en el procés transfusional, pero els riscos es poden reduir
considerablement tenint presents alguns punts clau.

Recomanacions per la transfusio segura:

-La identificacio inequivoca s’ha de comprovar a totes les etapes del procés
transfusional. Des de la sol-licitud fins al moment de la connexié6 de la unitat
d’hemoderivat al pacient, donat que els majors riscos radiquen en la identificacid
incorrecta de les mostres per estudi i una incorrecta identificacié del pacient en el
moment de fer la transfusid. Fer Us de lector de codi de barres sempre que sigui possible.

-S’ha de preveure la necessitat de transfusié i disposar de sang en reserva (cirurgies
programades amb risc de sagnat important o hemorragic o en pacients amb patologies

especifiques) i només utilitzar la via urgent per casos excepcionals.

-Fer el processament de les mostres en el temps optim d’estabilitat.
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- Comprovar el grup ABO i fer la deteccié d’anticossos, en funcid del resultat obtingut
s’agafara I'hemoderivat de la nevera del laboratori si es té disponibilitat, o bé, es
sol-licitara al Banc de Sang i Teixits (només en casos d’urgéncia vital es podria deixar de
fer la comprovacié del grup ABO i I'escrutini d’anticossos anti eritrocits).

-Assegurar la correcta conservacié i emmagatzematge de les unitats d’hemoderivats,
per tal que la unitat a transfondre estigui en les millors condicions. Assegurar per a cada
tipus de component la temperatura d’emmagatzematge correcta:
- Plaquetes: entre 20-242C i en agitacid continua.
- Plasma fresc congelat: entre -252C i -182C i assegurar descongelar entre 30 i
379C abans del seu Us.
- Concentrat d’hematies: entre -22C i -62C i assegurar que no estigui fora nevera
més d’una hora.

-Els facultatius i els técnics de laboratori que intervenen en la transfusié, han de saber
detectar practiques poc segures i assessorar i resoldre dubtes que els clinics i altres
professionals assistencials els puguin plantejar:

* Eleccié del tub correcte per enviar la mostra per estudi.

« Sempre utilitzar equip d’infusié amb filtre i regulador de velocitat.

* No s’ha de barrejar I’'hemoderivat amb altres substancies a excepcio de la solucié
salina isotonica al 0,9%, pel que és recomanable la utilitzacié de via unica
d’administracio.

« |dentificacid inequivoca pre-transfusional (en cas de no disposar de codi de
barres, amb doble check), comprovant la identificaci6 doblement per dos
professionals (infermera-infermera, infermera-tecnic laboratori...).

» Comprovar coincidéncia entre dades del pacient i I'hemoderivat per verificar la
compatibilitat entre el receptor i la unitat a transfondre.

» Comprovar la data de caducitat i I'aspecte i color de cada bossa.

* Les unitats d’hemoderivat no poden quedar sobre controls o mostradors: la
connexid al pacient s’ha de realitzar en el moment que es serveix la sang per
part del laboratori i, en cas de que no sigui possible, la sang hauria de retornar
al laboratori per conservar-se en condicions optimes.

* En cas que es produeixi una reaccid, s’ha d’indicar a infermeria interrompre la
transfusié immediatament, que avisi al clinic i indicar que es retorni la bossa i
I’equip d’infusié al laboratori per poder fer les comprovacions oportunes.

-Tant si la transfusid s’ha realitzat sense incidencies, com si s’ha donat alguna reaccio,
s’ha de sol-licitar sempre el retorn de I'albara del producte al laboratori, ja que permetra
tenir una correcta tracabilitat d’aquest i acomplir amb els requisits d’hemovigilancia.
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3. Comunicacio:

La tercera i Ultima practica segura a la que es fara referéncia en aquest text, té a veure amb la
«prevencid d’incidents relacionats amb la comunicacié» (Comunicacio eficag).

La manca de comunicacié o interrupcié d’aquesta, és una de les principals causes
d’esdeveniments adversos o fins i tot d’esdeveniments sentinella. Per aquest motiu, és
important tenir descrits procediments per assegurar el traspas efica¢ de la informacid i assegurar
gue aquesta arriba a temps a la persona adequada.

La comunicacio és fonamental per la pressa de decisions.

Recomanacions per la comunicacié eficag:

-Es important que la transmissié de la informacié sigui estructurada i sistematica, que
permeti revisar punts clau i sempre que sigui possible que es porti a terme en un entorn
tranquil i a ser possible sense interrupcions. En aquest sentit, destacar els briefings de
seguretat utilitzats als laboratoris d’urgencies de Catlab, que estandarditza la manera de
fer aquesta transmissié d’informacid entre torns i que al quedar registrada, pot
consultar-se en qualsevol moment pels professionals. Aixo afavoreix la continuitat
assistencial.

-Quant a la comunicacid entre el laboratori i els clinics, és important destacar que la
comunicacié majoritaria, que es fa a nivell SIL-HIS, és practicament a temps real als
hospitals (resultats de peticions urgents i hospitalaris).

-Un altre punt a destacar és la comunicacid dels «valors critics», valors que representen
situacions greus, que posen en perill la vida del pacient si no es porten a terme mesures
terapeutiques de forma agil. També poden ser considerats valors critics no pel fet de ser
de vida o mort en el moment que es coneix el resultat, perod si per la necessitat de fer
una valoracié el més primerenca possible atés que dona informacié d’un diagnostic greu.
La transmissio dels valors critics, varia en funcid d’on es processa la mostra del pacient.
En cas de mostres processades als laboratoris d’urgéncies, la comunicacié verbal directa
telefonica amb el clinic és la via d’eleccié per donar I'alarma.Aquesta comunicacié
afegeix valor a la via ordinaria de comunicacié, és a dir, a I'emissié de l'informe de
resultats i la seva comparticiod a la historia clinica del pacient, ja que aquest avis directe
telefonic evita que informacions rellevants passin desapercebudes. En cas de no
localitzar al metge responsable, es fa arribar aquesta informacié a altres professionals
que es podrien fer carrec de gestionar-la (infermeria, metge de guardia, coordinacié....),
el laboratori fa un registre a la peticié de que s’ha informat i amb qui s’ha contactat per
poder tenir tragabilitat de les accions portades a terme.

-Quant a mostres processades al laboratori central i que provenen dels dispositius
comunitaris majoritaris (CAPs, CAS...), I'activacié de comunicacié de valors critics es
realitza de forma protocol-litzada per part del departament de Comunicacio i serveis,
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que es comunica amb l'usuari assignat de cada centre via electronica. Sempre es
confirma que aquesta informacié comunicada és efectiva mitjancant la sol-licitud
d’acusament de rebut via Mail. En cas de comunicacié telefonica, és important seguir
les bones practiques en transmissio de la informacio, que indiquen que la transferéencia
de comunicacio verbal s’ha de fer assegurant que el receptor de la informacio I’ha rebut
correctament, demanant el feedback del que se li ha comunicat i deixant registre del que
s’ha comunicat, qui ho ha fet, qui ha estat el receptor i sobre tot quina ha estat la
informacié comunicada.

-Per ultim, és important reflexionar sobre el dret del pacient a disposar de la seva
informacié medica. Tot i aquesta premissa, és important tenir present com es comunica
aquesta informacié.

Avui en dia la informacid viatja de forma rapida a través de La Meva Salut i els pacients
la tenen al seu abast fins i tot abans de la visita médica, el que empeny a les persones a
investigar i voler saber un diagnostic abans de parlar amb el professional. El principal
problema, és la incorrecta interpretacid dels resultats per part dels pacients, que pot
generar demandes urgents i gestions per accelerar visites, per I'angoixa generada.

Es fonamental vetllar per la comprensié dels resultats per part del pacient, pel que és
necessari que la informacié dels resultats del laboratori vagi sempre acompanyada de
la interpretacio facultativa d’experts i aixi ha constar als informes de resultats. Aquest
és un punt clau que condicionara I'experiéncia del pacient.

Esimportant I'aplicacié de les practiques segures atés que sén barreres que ajuden a la prevencié
d’esdeveniments adversos i eviten o minimitzen els danys que les persones poden patir durant
el seu procés assistencial.

Salud Reyes Medina
Qualitat
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